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RESUMEN

Las complicaciones anestésicas son la tercera causa de morbilidad y mortalidad materna,
75% de estos casos son por intubaciones dificiles. La intubacion traqueal fallida en pacientes
embarazadas es ocho a diez veces mayor que en la no embarazada. Ademéas de los
cambios en la via aérea producidos por el embarazo, se presentan cambios adicionales
durante el parto secundario al pujo. El objetivo del estudio fue medir los cambios en la via
aérea durante el trabajo de parto y 30 minutos después del estadio 3 del trabajo de parto, en
pacientes con y sin analgesia epidural, esto mediante clasificacion Mallampati. Estudio
analitico comparativo, se evaluaron 64 pacientes, 32 sin analgesia epidural y 32 con
analgesia epidural. En esta muestra se observé que el 35.94% de las pacientes disminuyd
su escala de Mallampati, el 29.69% no present6 cambios, el 32.81% aumentd un nivel y
1.56% aumento6 dos niveles. El 37.5% de las pacientes sin analgesias disminuyeron en el
posparto su clasificacion de Mallampati comparadas con el 34.38% de las pacientes con
analgesia. El 21.88% de las pacientes sin analgesia no presentaron cambios en la escala de
Mallampati comparado con 37.5% de las pacientes con analgesia. El 37.5% de las pacientes
sin analgesia aumentaron en el postparto un nivel su clasificacion de Mallampati, comparado
con el 34.38% de las pacientes con analgesia. El 3.13% de las pacientes sin analgesia
aumentaron 2 niveles su clasificacion Mallampati y ninguna de las pacientes con analgesia
present6 este aumento. Las pacientes sin analgesia epidural tienen una probabilidad de
aumentar su escala de Mallampati un 63.63% comparadas con las pacientes con analgesia
epidural y el riesgo relativo de aumento en el nivel Mallampati es 1.31 veces mayor en
pacientes que no reciben analgesia epidural comparada con quienes si la reciben. Sin
embargo el intervalo de confianza abarca la unidad, haciendo estas mediciones no

estadisticamente significativas, probablemente por el reducido tamafio de la muestra.

Palabras clave: Via Aérea, Trabajo de Parto, Analgesia Epidural, Clasificacién de Mallampati.



l. INTRODUCCION

Las complicaciones anestésicas son la tercera causa de morbi-mortalidad materna;
siendo la broncoaspiracion la etiologia mas frecuente. (1,2) La broncoaspiracion es la causa
de muerte de una paciente por cada 5.000 cesareas (1) y hasta un 75% de estos casos se

asocian a intubacién dificil. (1)

Pilkington demostré que puede haber un aumento de edema en la via aérea durante
el embarazo, que puede ser evidenciado en la valoracién del Mallampati y pudiera contribuir

a una intubacion dificil. (4)

La incidencia de una intubacién traqueal fallida en pacientes embarazadas es ocho a
diez veces mayor que en la no embarazada. (5, 6, 7, 8) El 52% de las muertes resultantes
de complicaciones anestésicas estan relacionadas con los problemas de la via aérea. (6) A
pesar de que el nUmero de cesareas realizadas bajo anestesia general ha disminuido y que
existe una mayor conciencia de las dificultades que representa la via aérea de la mujer
embarazada, un estudio reciente ha demostrado que la incidencia de intubacion dificil y sus

complicaciones subsecuentes no han disminuido con el tiempo. (9)

Ademés de los cambios del embarazo, existen cambios en la via aérea durante el
parto y el trabajo de parto secundarios al pujo, demostrar los cambios en la via aérea de la
mujer durante el parto y el trabajo de parto podria tener repercusiones en la toma de
decisién al momento de elaborar un plan anestésico. (10,11) La via aérea de la mujer
puede cambiar durante el parto, por lo que la evaluacion de la via aérea previo a la

administracion de la anestesia es esencial. (12)

Existe evidencia que la analgesia del parto presenta ventajas significativas tanto en
la madre como en el feto; estas podrian tener una repercusion teérica en el edema

secundario al pujo. (10,11,13)

En el campo de la anestesiologia, hasta el 30% de los fallecimientos puede atribuirse
a una via aérea dificil, por lo que comprender los cambios que ocurren en la via aérea de la
mujer embarazada durante el parto y el trabajo de parto, y aplicar las medidas necesarias
con el fin de reducir al maximo este riesgo se convierte en un tema de vital importancia para
planificar las estrategias necesarias y de esta forma asegurar la vida de las pacientes.

(5,6,7,8) La analgesia de parto pudiera tener en beneficio en cuanto a una probable



reduccién en la aparicion de edema de la via aérea que podria repercutir en la incidencia de

via aérea dificil de la embarazada. (10,11)

El presente estudio midi6 los cambios en la via aérea durante el trabajo de parto
mediante la clasificacion Mallampati, y los cambios ocurridos 30 minutos después del
estadio 3 del trabajo de parto en pacientes con y sin analgesia epidural, asi como la

diferencia entre estos cambios.



IIl. ANTECEDENTES

2.1 CAMBIOS DE LA VIA AEREA EN EL EMBARAZO

Durante el embarazo se ve de forma progresiva una serie de cambios anatémicos y
fisioldgicos, muchos de estos cambios tienen una repercusion en el manejo de la via aérea 'y
alcanzan su maxima expresion en el tercer trimestre y perduran hasta unas semanas

postparto. (1,5,12)

2.1.1 Edema orofaringeo

La retencion de liquidos debida al aumento de progesterona provoca edema de las mucosas
y por tanto de la zona orofaringea. El edema faringeo y laringeo, se puede ver aumentado
durante el trabajo de parto sobre todo por el mal manejo de soluciones intravenosas,
posicibn en Trendelemburg, infusion continla de oxitocina (efecto antidiurético) y la
realizacién continua de maniobras de Valsalva. Los cambios de voz pueden alertarnos de
edema de la mucosa laringea. Ademas la mucosa es mas friable y con mayor facilidad al
sangrado. Es un factor de riesgo especifico de via aérea dificil en la paciente obstétrica.
(13,14)

2.1.2 Aumento del tamafio de las mamas

Dificulta la colocacién del mango de laringoscopio en el momento de la intubacion. (5,12,14)

2.1.3 Elaumento de tejido graso

A nivel del cuello dificulta la flexion y extension cervical. (5,12,14)

2.1.4 Desaturacion precoz tras la induccion anestésica

El embarazo se acompafa de un aumento de la demanda metabdlica y del consumo de
oxigeno, y a su vez hay una disminucion del 20-25% de la capacidad funcional residual
debido el desplazamiento cefélico del diafragma por el Utero gravido que se acentla con el
decubito supino. Asi pues la saturaciéon arterial de oxigeno, desciende rapidamente tras la

induccién anestésica. (5)

2.1.5 Aumenta el riesgo de regurgitacion y aspiracion
El aumento de la progesterona provoca disminucion de la motilidad gastrica, de la absorcién

gastrica y del tono del esfinter esofagico inferior. EI aumento de la gastrina liberada por la



placenta es responsable del aumento del volumen gastrico e hiperclorhidria y ademas hay

gue afiadir un efecto mecénico que produce el ttero gravido sobre el diafragma. (1,15)

Finalmente, la presencia de obesidad, cada vez mas frecuente en nuestra sociedad,

aumenta aln mas los problemas de control de via aérea en la embarazada. (6,14, 16)

La obesidad se relaciona con el 80% de las muertes en la paciente obstétrica de las

cuales el 50% estan relacionadas con problemas en el control de la via aérea. (14)

En la paciente obesa hay una mayor dificultad a la ventilacion, tiene disminuida la
compliancia toracica, aumentada la presién intraabdominal y por tanto reducida alin mas la

capacidad residual funcional, y la reserva de oxigeno. (12,14)

2.2 ANESTESIA EN LA PACIENTE OBSTETRICA

La intubacion traqueal dificil o fallida en anestesia para cesarea es reconocida actualmente
como el evento mas temido en anestesia general y cesarea. Es la principal causa de muerte

materna en esta situacion (36 %). (5)

La importancia del problema en la actualidad ha llegado al grado de recomendar
formalmente la presencia de cuando menos dos anestesidlogos en la induccion de la
anestesia general en cesarea. Esta operacion es una practica muy comun en la actualidad.
Su incidencia ha aumentado en los Ultimos afios; sin embargo, por comdn y simple que
parezca, encierra por su propia naturaleza (binomio madre-feto) un potencial de

complicaciones, que en ocasiones llegan a ser mortales. (16)

La principal causa de complicaciones graves y muerte por anestesia general en la cesarea,
es derivada de la via aérea dificil, la broncoaspiracion y la intubacion fallida o dificil y la
hipoxemia derivada de este proceder. Por esta razén y por su menor efecto en el neonato, la
anestesia regional es la técnica recomendada de primera eleccién para esta cirugia. Sin
embargo, hay situaciones que hacen necesario, en un momento dado, la administracioén de

anestesia general. (17,18,19)

La incidencia de la cesarea ha aumentado por diferentes razones. En las décadas de los 60
y 70 constituyé 5 % y se incrementd a 24.1 % en las décadas de los 80 y 90. El Centro

Nacional de Salud en los Estados Unidos publicé que la morbimortalidad en ceséarea es cinco



veces mayor que en el parto. (6) En esa investigacion, se determiné que la muerte materna
relacionada con anestesia constituy6 entre 10 y 13 % (tercera causa) en las décadas de los
70 y 80 respectivamente. En la década de los 90 disminuy6 a 4.5 % (sexta causa). Mas de

80 % de estas muertes obstétricas relacionadas con la anestesia ocurrieron en cesareas. (7)

En el trabajo de tesis “Riesgos y complicaciones anestésicas en cesareas de urgencia y
electivas” realizada por la Dra. Maria José Palacios Cano, realizada durante los meses de
septiembre — diciembre del afio 2009, realizado en el Hospital de Gineco- Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y en el que se tom6 una muestra de 256
pacientes, incluyendo 128 ceséreas electivas y 128 de emergencia, no se describié

complicaciones relacionadas con intubaciones fallidas. (20)

En una investigacion realizada mediante controles fotogréaficos del grado Mallampati en las
embarazadas a las 12 y 38 semanas de gestacion, observaron como el grado Mallampati IV
habia aumentado a 34 % (21). Rocke y colaboradores evaluaron mas de 1500 pacientes
embarazadas a quienes se les realizé una ceséarea transperitoneal con anestesia general.
Ellos obtuvieron valores de riesgo relativo de intubacion dificil, en los cuales el grado
Mallampati IV fue de 11:1 respecto al grado Mallampati | y para el Mallampati lll el riesgo
relativo fue de 7:1. (25)

2.3 CAMBIOS DE LA VIA AEREA DURANTE EL PARTO

La valoracién de la via aérea debe realizarse pues no sélo al inicio, sino durante todo el
progreso del trabajo de parto. Las mucosas son mas friables y es facil que sangren con
mayor frecuencia y respondan con mayor edema tras el traumatismo de una laringoscopia;
esto puede originar mayor dificultad para el establecimiento de vias aéreas artificiales en
pacientes que dados los cambios originados por la gestacion tiene muy baja reserva y

escasa tolerancia a la hipoxemia. (23)

El volumen residual, la capacidad funcional residual (CFR) y el volumen de reserva
espiratorio estan disminuidos. En posicion de decubito supino aumenta mucho el volumen de
cierre y aungue la hiperventilacion mantiene la PO2 en valores normales, en supino ésta se

reduce 13 mm Hg. EI consumo metabdlico de O2 esta elevado y mas durante el parto hasta
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en un 100%. Lo que aunado con la disminucién de la CFR hace que la tendencia a la hipoxia

sea muy rapida. (1,5)

Si afnadimos el efecto mecanico que provoca el tamafio uterino con mayor presion abdominal
interna, y la distorsion del angulo cardial, sobre todo en fases tardias del embarazo, en
decubito, por embarazo mdltiple o polihidramnios, tendremos un aumento del riesgo de
regurgitacion 4cida considerable que hace necesarias las medidas profilacticas

farmacolodgicas y de ayuno para minimizarlo. (13)

El sindrome de Meldenson es la aspiracion de acido gastrico, fue documentado en 1946,
donde Mendelson reporta su observacion en pacientes embarazadas con problemas
pulmonares. El reporté 66 casos de aspiracion en pacientes obstétricas sometidas a parto
vaginal bajo anestesia general, donde hubo aspiracion del contenido estomacal en los
pulmones durante la anestesia. Para efectuar el llamado sindrome de Mendelson, la
broncoaspiracion de contenido gastrico y acido es primordial, pues contribuyen de forma
importante a que la paciente embarazada desarrolle este sindrome el cual causa problemas
pulmonares deletéreas a la madre que pueden llevarle hasta la muerte, pasando por
multiples complicaciones. La incidencia del sindrome de Mendelson puede variar de un 10%

segun su reporte, hasta un 0.05% segun el reporte de Olsson en 1986. (24)

La incidencia de regurgitacion de contenido gastrico hacia el area perilaringea es de un 8%
en el transcurso de una anestesia rutinaria. Por ejemplo, en 1 a 20% la aspiracién de liquidos
a bronquios ocurre en todas las muertes por anestesia, y de éstas, el 80% ocurre en la

cesarea de urgencia real. (25)

En las pacientes con induccién o conduccion del trabajo de parto la oxitocina tiene efecto
antidiurético lo cual produce una extravasaciéon de liquido al espacio intersticial provocando
edema de tejidos blandos. El edema dificulta la visualizacion de la laringe durante la
laringoscopia, lo que hace muy dificil el acceso de una via aérea mediante la intubacion
orotraqueal. Es por lo tanto, de suma importancia estar advertidos si se puede presentar
cualquier complicacion para que disminuya la morbi- mortalidad relacionada con la
anestesia. (13, 24,25)

La duraciéon del trabajo de parto, el esfuerzo de la paciente, ademéas de la cantidad de
liquidos intravenosos en sala de labor; y los medicamentos utilizados como la oxitocina, la
cual tiene propiedades antidiuréticas, también pueden contribuir a los cambios en la via
aérea. (21)
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2.4 EVALUACION DE LA VIiA AEREA EN LA PACIENTE OBSTETRICA

La mortalidad materna de causa anestésica es principalmente por problemas de la via aérea.
Las condiciones de intubacion en una paciente embarazada pueden ser peores que en la
paciente no embarazada, pues aumenta el riesgo de enfrentarse a una via aérea dificil. Es
importante disponer de conocimiento y equipamiento adecuado para el tratamiento avanzado

de la via aérea (14, 15).

Dentro de las pruebas méas frecuentemente utilizadas estd la de Mallampati. Consiste en

visualizar las estructuras de la orofaringe y en dependencia de la misma graduarla en: (13)

» Clase I: Si al abrir la boca se observa el paladar blando las fauces, la uvula y los pilares

anterior y posterior de las amigdalas.

* Clase II: Si al abrir la boca, la lengua no se protruye como en caso anterior y se visualiza el

paladar blando, las fauces y la Gvula.

* Clase lll: Si solamente se puede observar el paladar blando y la base de la Gvula.

* Clase IV: Si el paladar blando no es visible.

En la paciente obstétrica se ha sefialado que existe un porcentaje de dificultad de
intubacion para el Grado | de 0.4 %, para el Grado Il de 1.8 %, en el Grado Illl de 4.3 % y en
el Grado IV de 6.6 %. (15)

Pilkington, publicé un incremento en la calificacién de Mallampati de I-1l a IV en 34 %

de las pacientes valoradas entre la semana 12 y 18 y la semana de embarazo. (3)

Cormack y Lehane, sefialaron que en la embarazada a término ocurre con mayor
frecuencia la calificacion Il de Mallampati que corresponde a una exposicion inadecuada o
dificil de la glotis. (29)

Farcon, describi6é que la calificacion de Mallampati y el aumento en la dificultad para

la intubacion traqueal pueden darse incluso durante el periodo de trabajo de parto. (3)

Existen otras evidencias como la micro y la macrognatia, el grado de protrusiéon de los
incisivos, que sirve para predecir el riesgo de via respiratoria dificil. La primera se denomina

Prueba de Horton, Fahey y Charters. En ella se evalla la distancia que va del cartilago
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tiroides al borde del mentdbn y que es normal si es mayor de 9 centimetros y la

clasificaremos: (1)

» Grado |: Si mide nueve centimetros o mas.

» Grado Il: Si mide ocho centimetros.

» Grado lll: Si mide siete centimetros.

» Grado IV: Si mide seis centimetros o menos.

Otra de ellas, es la denominada Prueba de Breachner En ella se utiliza como parametro el
piso de los dientes de la arcada superior y el angulo que se forma al extender la cabeza.
Este angulo es normal cuando mide aproximadamente 35°. De acuerdo al grado de

extension se clasifico en: (1)

* Grado I: Si no hay limites para extender la cabeza (35°)

* Grado II: Si la extension se limita en un tercio de su valor normal (22°).

* Grado llI: Si la extension se limita a dos tercios de su valor normal (15°)

» Grado IV. Si no se puede extender la cabeza (0°)

2.5 DEFINICION Y ETAPAS DEL TRABAJO DE PARTO

No existe una definicibn estandar para el trabajo de parto. Sin embargo, muchas
definiciones incorporan “dilatacién y borramiento progresivos del cérvix en presencia de

contracciones uterinas regulares y dolorosas”. (31)
El trabajo de parto puede dividirse en tres estadios (o etapas): (32)

e Primer estadio: Inicio del trabajo de parto hasta dilatacién cervical completa
(20cm).
¢ Segundo estadio: dilatacion cervical completa hasta el parto.

e Tercer estadio: del nacimiento del neonato hasta la expulsion de la placenta.
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2.6 ANALGESIA EPIDURAL

La analgesia permite un alivio no interrumpido del dolor durante al periodo doloroso
(activo) de la primera etapa y también durante toda la segunda y tercera etapas. (40)
Suministra un medio para lograr bloqueo especifico de las vias de dolor durante cada etapa

del trabajo de parto. (32)

En la primera etapa el bloqueo puede limitarse a los segmentos toracicos inferiores y
lumbares superiores sin afectar los segmentos sacros, lo que proporciona alivio del dolor a la
embarazada y no interfiere con el reflejo de Ferguson y la rotacion interna de la cabeza fetal.
No es necesario extender la anestesia por arriba del décimo segmento dorsal, puesto que se
afecta la funcion motora, en tanto que la anestesia a partir del sexto segmento dorsal puede
suprimir toda la actividad uterina. Durante la segunda etapa del trabajo de parto puede

ampliarse a los segmentos sacros para anestesiar el periné. (32)

La analgesia regional lleva a relajacion de los musculos del piso pélvico, lo que
provoca mas posiciones occipito-posterior y occipito-transversa, asi como disminucion de la
sensacién del reflejo de Ferguson, con menos urgencia de pujar. Cuando una paciente tiene
analgesia regional y esté totalmente dilatado el cérvix se permite una hora adicional durante
el segundo estadio del trabajo de parto para descenso pasivo y rotacion de la cabeza fetal.
(32)

2.7 EFECTO DE LA ANALGESIA EPIDURAL SOBRE EL ESTADO MATERNO Y FETAL.

Durante el parto vaginal, el dolor se produce por las contracciones uterinas, la
dilatacién cervical y la distension perineal. Las fibras aferentes viscerales que llevan los
impulsos sensoriales del Utero entran en la médula espinal a nivel del décimo, undécimo y
duodécimo segmentos toracicos y primer segmento lumbar (T10- L1). El dolor perineal va
por fibras somaticas aferentes, principalmente por el nervio pudendo, y llegan a la médula a
nivel del segundo, tercer y cuarto segmentos sacros (S2 - S4). Estas fibras sensibles
procedentes del Utero y perineo hacen sinapsis en el asta posterior con células cuyos axones
forman las vias espinotalamicas. Al comienzo de la primera fase del parto, el dolor procede
fundamentalmente del Gtero. Durante la Ultima parte de la misma y la segunda fase del parto
los impulsos dolorosos vienen del Utero y también del periné, al ir descendiendo en la pelvis

la presentacion. Las estructuras pelvianas involucradas en el dolor en la segunda etapa del

14



parto, vejiga, recto, etc., son inervadas por segmentos lumbares inferiores (L4, L5) y sacros
superiores (S1). (34-44)

Como es caracteristico del dolor visceral, el dolor del parto es referido a los
dermatomas correspondientes a los mismos segmentos espinales que reciben los estimulos
del Gtero, cérvix y periné. Durante la fase inicial de la primera etapa del parto se percibe la
sensacién dolorosa referida a los dermatomas toracicos 11° y 12°, es decir, en hipogastrio,
fosas iliacas y zona lumbar baja. A medida que progresa el parto el dolor se hace mas
intenso y se amplia a los dermatomas adyacentes correspondientes a los segmentos T10 y
L1, por tanto, a region infraumbilical, lumbar alta y sacra. Durante el periodo expulsivo, la
sintomatologia dolorosa que inicialmente se refiere a los mismos niveles que el final del
periodo de dilatacion, por efecto de la presion ejercida por la presentacion sobre las

estructuras pelvianas, se amplia con la implicacién del periné, vejiga y recto. (34-44)

Tenemos que admitir que el parto puede constituir para la mujer el mas intenso dolor
gue experimente jamas. Segun Bonica, en un 20% el dolor resulta irresistible para la
parturienta, en un 30% el dolor es severo, en el 35% es moderado y solo en un 15% el dolor

es minimo o inexistente. (45)

La ansiedad y el dolor pueden producir modificaciones adversas en la homeostasis
materna que pueden afectar a madre y feto, asi como a la normal evolucién del parto. Asi

tenemos: (46)

2.7.1. Hiperventilacion materna, produce alcalosis respiratoria y secundariamente
incremento del pH y disminucion de la pO2 fetales. La disminucion de la pO2 fetal parece
estar en relacién con la disminucién del riego uteroplacentario que produce la disminucion
del gasto cardiaco materno condicionado por un descenso en el retorno venoso y por el

desplazamiento hacia la izquierda de la curva de disociacion de la hemoglobina.

2.7.2. Incremento de la actividad adrenérgica, producida por la descarga de
catecolaminas enddgenas que desencadena el dolor y la ansiedad, que secundariamente

produce:

2.7. 2.1 Aumento del metabolismo y consumo de oxigeno que junto con la pérdida
renal de bicarbonato para compensar la alcalosis respiratoria, conduce a una acidosis

metabdlica que puede ser transferida al feto.

2.7.2.2 Disminucioén del flujo sanguineo uterino por vasoconstriccion de la circulacién

uteroplacentaria.
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2.7.2.3 Incremento de la frecuencia de alteraciones en la coordinacion de la dindmica
uterina, derivandose de ello una disminucién del riego uteroplacentario y retraso en la
evolucion del trabajo de parto. Todo ello, condiciona un mayor riesgo de hipoxia y acidosis
fetal, motivo suficiente para justificar la utilizacion de técnicas de analgesia obstétrica, pero
ademas, debemos considerar otro aspecto como es el mayor riesgo de aspiracion pulmonar
del contenido gastrico si es necesaria la practica de anestesia general, ya que la ansiedad y
el dolor producen disminucién de la motilidad gastrointestinal con el consiguiente retraso en

la evacuacion gastrica. (46)

2.8 TECNICAS PARA ANALGESIA DE PARTO

Para tratar este dolor es posible la utilizacion de diferentes técnicas, medicamentosas
0 no, que deben tener como condicién necesaria la de la inocuidad de las mismas en el
trabajo de parto y el resultado perinatal; para ello, es necesario conocer los condicionantes
especiales que presenta el alivio del dolor en el parto. La decisién de utilizar una técnica
analgésica debe tomarse teniendo en cuenta que someteremos a la madre y al nifio al efecto
de un determinado farmaco, o combinacién de varios, durante largos periodos de tiempo,

dada la duracién media del trabajo de parto. (46)

Durante el trabajo de parto asistimos a dos pacientes, la madre y el nifio; los agentes
sedantes y anestésicos, cuando son administrados por via intravenosa atraviesan la
placenta, afectando al centro respiratorio del nifio e interfiriendo, por tanto, en la iniciacion
del proceso respiratorio neonatal. Los agentes analgésicos utilizados durante el parto deben
ejercer poco o nulo efecto sobre la actividad uterina y la actividad materna voluntaria durante
el expulsivo, para evitar el riesgo de detener el desarrollo del mismo o incrementar la

frecuencia de hemorragia postparto. (47)

Otro factor importante que debemos valorar es que el inicio del trabajo de parto es
imprevisible la mayoria de las veces, por lo que la aplicacion de técnicas analgésicas se
realiza por lo comun en madres que no han guardado el necesario periodo de ayuno previo a
la aplicacién de la técnica, sumandose a esto el retraso en el vaciamiento gastrico normal en
la gestante. El vomito con aspiracién del contenido gastrico es, por consiguiente, un riesgo a
considerar, siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en la anestesia

obstétrica, aunque menos frecuente en la analgesia. (45)
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La combinacion de técnicas psicologicas y de analgesia obstétrica parece ser lo
mejor para el tratamiento del dolor en el trabajo de parto, y dentro de estas ultimas, las
técnicas regionales de analgesia son las que presentan una mejor relacion riesgo/beneficio.
(45)

Las técnicas de analgesia y anestesia regionales para el parto las podemos dividir en
bloqueos nerviosos periféricos (paracervical y pudendo) y centrales (espinal, caudal y
epidural lumbar). De ellos, los bloqueos nerviosos periféricos solamente son de utilidad en el
periodo expulsivo, siendo los blogqueos nerviosos centrales, en especial el bloqueo epidural

lumbar, los de utilidad durante el periodo de dilatacion. (45)

La analgesia epidural lumbar casi ha sustituido a los otros métodos de analgesia
obstétrica. Considerada como la Unica forma eficaz para tratar el dolor del trabajo de parto,
desplaza completamente a las técnicas de analgesia sistémica en aquellos departamentos
obstétricos donde existe el necesario personal entrenado para su aplicacion. Sus ventajas

son evidentes: (49)

1) Es la Unica técnica que produce un completo y continuo alivio del dolor en el trabajo de

parto, y por consiguiente, contribuye a calmar el temor y la ansiedad de la parturienta.

2) Utilizada de forma adecuada no produce depresion de la actividad uterina ni de las fuerzas

auxiliares del parto.

3) Mantiene a la parturienta plenamente consciente, con lo que no existe el riesgo de

broncoaspiracion.

4) Permite a la parturienta participar del nacimiento de su hijo en caso de ser necesario la

practica de una maniobra extractora via vaginal o abdominal.
5) Permite prolongar el efecto analgésico de forma eficaz varias horas después del parto.

6) No produce depresion de los mecanismos de adaptacion del feto a la hipoxia. No produce

depresion cardiorespiratoria ni alteraciones neuroconductuales del neonato.

Estan ventajas no nos deben hacer olvidar que la analgesia epidural lumbar tiene
complicaciones inherentes a la técnica o al procedimiento: bloqueos incompletos, bloqueo
epidural extenso, puncion accidental de la duramadre, bloqueo subdural, inyeccién

intravenosa inadvertida, hipotension arterial materna, trastornos miccionales, el bloqueo
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motor también se considera una complicacién etc. Pero todas ellas son previsibles y
escasamente frecuentes cuando se utiliza el bloqueo epidural lumbar de forma correcta por

el personal técnico adecuado. (49)

El bloqueo epidural obstétrico es una técnica de anestesia regional central, en la cual
se inyecta una solucion anestésica o analgésica en el espacio epidural lumbar. El espacio
epidural se extiende desde el foramen occipital hasta el hiato sacro, rodeando a la médula
espinal a lo largo de toda su extension. El saco dural termina a nivel de la segunda o tercera
vértebra sacra, mientras que la médula espinal concluye a nivel de la segunda o tercera
vértebra lumbar. A efectos préacticos, el espacio esta limitado ventralmente por la duramadre
y dorsalmente por el ligamento amarillo, encontrandose la maxima separacion entre estas
dos estructuras, 4-8 mm, a nivel del segundo espacio interlumbar. La distancia media del

espacio epidural a la piel es de 4,7 cm. (46)

La medicacién se inyecta en este espacio, virtual, ocupado por raices nerviosas,
vasos sanguineos, grasa y tejido areolar. El principal e inicial sitio de accién de los
anestésicos locales administrados en el espacio peridural son los ganglios de las raices
posteriores, pero secundariamente se produce propagacion paravertebral y centripeta,
neuroaxial. Las fibras nerviosas implicadas (motoras, propioceptivas, dolor, simpaticas),
difieren en sus concentraciones blogueadoras minimas en funcién del diametro y de otras
caracteristicas de las mismas; utilizando bajas concentraciones de anestésicos locales es
posible bloquear las fibras que transmiten el dolor sin bloquear las grandes fibras motoras y

propioceptivas, pero necesariamente se produce bloqueo de las fibras simpaticas. (46)

Los anestésicos locales producen bloqueo reversible de la conduccién de impulsos
nerviosos, y son los agentes mas usados en la analgesia epidural del trabajo de parto; solos
0 asociados a narcéticos. Estos ultimos se pueden utilizar como Unica medicacién epidural
para lograr analgesia en las etapas iniciales del parto. La estructura de los anestésicos
locales esta constituida por una seccion lipofilica, generalmente un anillo aromatico no
saturado como el &cido paraaminobenzoico, y otra hidrofilica que suele ser una amina
terciaria con una cadena de carbono, como la dietilamina. Ambas secciones estan unidas
mediante un enlace amida o un enlace éster, lo que determina dos clases de anestésicos

locales. (46)

Los anestésicos locales tipo éster, experimentan hidrélisis por accion de la
colinesterasa, fundamentalmente en el plasma. Su rapido metabolismo hace que sean poco

toxicos y que la transferencia placentaria sea minima; pero condicionan su grave
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inconveniente, el de su breve tiempo de accidn. Los metabolitos resultantes son inactivos,
pero el &cido paraaminobenzoico puede originar reacciones alérgicas. Ejemplos de este

grupo son la cloroprocaina y la tetracaina. (46)

Los anestésicos locales tipo amida, son metabolizados por las enzimas de los
microsomas hepaticos, siendo un proceso mas complejo y, por tanto, mas lento que el de los
ésteres. Esto condiciona un mayor riesgo de acumulacién plasmética del farmaco v,
consiguientemente, un mayor riesgo de toxicidad; por contra, les proporciona una de las
caracteristicas que han favorecido su uso en obstetricia: vida media prolongada que
disminuye la necesidad de dosis repetidas. Ejemplos de este grupo son la lidocaina,

mepivacaina y bupivacaina. (46)

Los anestésicos locales tienen efectos adversos independientes de la técnica de

aplicacion, entre los que se encuentran: (48)

1) Reacciones alérgicas, ligadas a la presencia del acido paraaminobenzoico en los
del grupo éster. Son menos frecuentes las reacciones alérgicas del grupo amida. No hay

sensibilidad cruzada entre ambos grupos.

2) Toxicidad general, producto de concentraciones plasmaticas excesivas. Aunque el
grado de absorcion depende de la dosis total administrada, riqueza vascular del lugar de
inyeccion, presencia de adrenalina en la solucibn y propiedades bioquimicas del
medicamento, los niveles tdxicos se suelen producir por inyeccién intravenosa inadvertida o
por administracion repetida de un anestésico local de vida media larga. La toxicidad se
manifiesta a nivel del sistema nervioso central y sistema cardiovascular. Se manifiesta por
convulsiones ténico clénicas, hipotensién y apnea, alteraciones del ritmo y paro cardiaco.
(48)

3) Toxicidad especifica, propia de algunos anestésicos locales. La bupivacaina tiene
una especial cardiotoxicidad, describiéndose muertes por esta causa cuando se us6 a
concentraciones del 0,75%. La cloroprocaina se asocio con secuelas neuroldgicas crénicas
cuando se administraba por via epidural. Estudios posteriores sefialaron como factor causal
al bisulfito de sodio, utilizado como antioxidante en el preparado farmacéutico. En la
actualidad se ha eliminado este compuesto de la formula comercial. La bupivacaina continla
siendo el anestésico local preferido para la analgesia durante el trabajo de parto en funcion
de su vida media mas larga y efectos analgésicos equivalentes al de otros anestésicos
locales como la lidocaina y cloroprocaina. La cloroprocaina se utiliza en casos de que sea

necesario una rapida accion analgésica, dado su corto periodo de latencia. (48)
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Para la induccién de la analgesia se administra una dosis inicial que oscila entre 6 y
10 ml de bupivacaina al 0,25%, fraccionada en una dosis test de 3 ml, que se completa a los
cinco minutos si no tenemos sintomas de inyeccion intravascular o subaracnoidea. Con esta
dosis inicial se pretende lograr un bloqueo de la sintomatologia dolorosa referido
superficialmente a nivel toracico 10, sirviendo como referencia la cicatriz umbilical. Dado que
la duracion del periodo de dilatacion, la mayoria de las veces, es superior a la duracion de la
accién de una dosis Unica de anestésico local, incluso los de vida media mas larga como son
la bupivacaina y la tetracaina, lo comun es administrar a través de un catéter colocado en el
espacio epidural, bolos intermitentes o perfusion continua del anestésico. Esta Ultima
modalidad tiene la ventaja de conseguir una analgesia mas homogénea y necesitar menos
personal asistencial. Se tiende a realizar usando la minima concentraciéon de bupivacaina
gue produzca un nivel de analgesia aceptable, ya que la semidesintegracion de la
bupivacaina en la parturienta es de seis a nueve horas, y las concentraciones plasmaticas

aumentan con la dosis. (46)

Flynn y colaboradores, compararon las concentraciones plasmaticas de bupivacaina
durante la administracion continua de la misma a parturientas que recibieron
concentraciones de 0,25 o 0,08 % a velocidad comparable de 20 mg/h, encontrando que los
niveles plasmaticos eran mucho menores en las pacientes que recibieron la solucién menos

concentrada. (47)

Con el fin de modificar las propiedades farmacocinéticas de los anestésicos locales
se han utilizado diferentes asociaciones con otros productos. McMorland, incrementando el
pH de la bupivacaina logro disminuir el tiempo de latencia a la mitad e incrementar el tiempo

de accién en un 27%. (1, 47)

DiFazio, observd un efecto similar con la lidocaina. La asociacién con adrenalina
logra igualmente una prolongacion de la duracion del efecto analgésico, pero produce una
disminucion de la actividad uterina los treinta minutos siguientes a la administracion del
farmaco, atribuyéndose este efecto a una posible accion beta- dos de la adrenalina a muy

bajas concentraciones. (1,47)

Estas asociaciones son Utiles cuando se practica analgesia epidural con anestésicos
locales administrados en bolos Unicos o repetidos, pero lo son menos cuando la forma de
administraciébn es en perfusion continua. Cuando se aplica esta dltima modalidad, lo

conveniente seria lograr el mismo efecto analgésico con menos dosis de anestésico local,
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para disminuir los riesgo de acumulacién; esto se logra asociando analgésicos narcéticos.
(49)

Justins, fue el primero en demostrar que el fentanil epidural, a dosis de 80
microgramos, prolongaba la analgesia con bupivacaina y reducia el numero de bolos
necesario para mantenerla durante el trabajo de parto. A partir de él, muchos fueron los
autores que demostraron que la adicion de fentanil a la bupivacaina en la analgesia epidural
aumenta tanto la duracibn como la calidad de la analgesia. Pero lo importante fue la
demostracion de que con la adicibn de fentanil o sulfentanil era necesario menor
concentracion de bupivacaina para conseguir una analgesia adecuada durante el trabajo de
parto. En la actualidad se consigue analgesia suficiente para el trabajo de parto con una
mezcla realizada con bupivacaina al 0,06-0,125% y 1-3 microgramos/ml de fentanil; junto
con el mantenimiento de la sensacién de pujos durante el periodo expulsivo, permite la

deambulacion de la parturienta y reduce de la incidencia de retencion urinaria postparto. (49)

2.9. CRITERIOS PARA ANALGESIA DE PARTO: (31, 33)

Criterios de analgesia en la primera etapa del trabajo de parto:

Bloqueo sensorial de las raices T10a L1 3

e Parte presentada: Encajada.
e Borramiento cervical: 100%.

e Dilatacién cervical: 4cm minimo en la paciente nulipara.

Contracciones uterinas

e Duracion: 20 a 30 segundos.

e |Intervalo: 5 a 10 minutos.

Criterios de analgesia completa en la segunda etapa del trabajo de parto:

Bloqueo sensorial de las raices T10 a S4 (40)
e Posicidn: Cuando menos +2cm.

e Borramiento del cérvix: 100%
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e Dilatacién cervical: Completa.

Contracciones uterinas:
e Duracion: mayores de 30 segundos.

e Intervalo: cada 3 minutos o menos.

Datos clinicos:
e Abombamiento perineal.
e Dolores al pujar moderados a intensos.

e Flexion total e intervalo de rotacion concluidos.

2.10 COMPLICACIONES DE ANALGESIA DE PARTO

El bloqueo epidural incompleto se presenta en un 5-10% de los casos. La causa mas
comun es el avance excesivo del catéter hacia el espacio epidural anterior o su salida por un

agujero de conjuncién. (49)

La hipotensién materna, definida como un descenso del 25-30% de la tensién arterial
sistOlica previa, es el efecto colateral mas frecuente, fruto del bloqueo simpatico del territorio
esplacnico que necesariamente se produce si queremos producir analgesia eficaz. Presenta

una alta morbimortalidad materno y fetal si no se diagnostica a tiempo. (50)

La inyeccion intravascular o subaracnoidea es otra de las complicaciones que con
una técnica adecuada tiene una baja incidencia. Debe administrarse siempre una dosis de
prueba tras la colocacion del catéter epidural, que nos servird de test para determinar si
hemos canalizado inadvertidamente un vaso venoso del espacio epidural o hemos
administrado el anestésico local en el espacio subaracnoideo. La puncién de la duramadre
con una aguja de calibre 18 se acompafia en mas del 50% de los casos por cefalea
posterior. En manos experimentadas, ocurre en menos del 0,5% de los casos. El tratamiento
se realiza con reposicion de liquidos, evitar la deambulaciéon y la administracion de

analgésicos no narcéticos. En ocasiones se indica la practica de un parche hematico. (51)

El hematoma o el absceso epidural, complicaciones extremadamente raras, se
pueden poner de manifiesto por clinica de compresion medular. El tratamiento es quirdrgico,

mediante la descompresion de la zona. (52)
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Otros aspectos a valorar en relacion con la aplicacion de analgesia epidural durante
el trabajo de parto son los posibles efectos sobre la evolucion del mismo y sobre el feto y

recién nacido. (49)

Los posibles efectos adversos de la analgesia epidural sobre la evolucion del periodo
de dilatacion y la forma de terminar el parto han sido muy discutidos. La controversia es
dificil de resolver ya que son numerosos los problemas que se presentan cuando se
pretenden realizar estudios prospectivos aleatorios comparando diferentes modos de
conduccién del trabajo de parto. Se han publicado numerosos trabajos retrospectivos y
prospectivos, que concluyeron que la analgesia epidural se acompafia de una mayor
duracién del trabajo de parto y una mayor incidencia de parto instrumental y cesérea;
fundamentalmente cuando la analgesia epidural se realiza en el inicio de la fase latente del
parto. (48, 49, 50)

Un analisis detallado de estos trabajos, nos inclina a dudar de sus conclusiones en
funcién de la distribucion no aleatoria de las parturientas y las diferentes actitudes
intervencionistas de los obstetras, ya que, fue mas frecuente la practica de analgesia
epidural en las parturientas que previamente tenian un parto distécico y fue mayor la
inclinacion del obstetra a acortar el periodo expulsivo de forma instrumental cuando la
parturienta gozaba de analgesia epidural, sin que existiera indicacion médica precisa. Por
contra, son numerosos y mejor disefiados los trabajos que concluyen que la analgesia
epidural no prolonga el trabajo de parto ni incrementa la frecuencia de parto instrumental o
ceséarea. De igual forma, la actividad uterina y el progreso de la dilataciéon cervical no se
modifican por la practica de analgesia epidural. Esto se pone claramente de manifiesto en los
servicios obstétricos en los que la oferta de analgesia epidural a la parturienta es general.
También ha contribuido a ello, la progresiva disminucién de las concentraciones del
anestésico local que ha permitido la adicion de fentanil y la administracion de la mezcla

analgésica en perfusion continua. (48)

No se producen efectos adversos sobre el feto y el recién nacido, siendo
especialmente beneficiosa en partos con fetos pretérmino ya que evita el uso de analgésicos

narcoticos y disminuye la presién del canal del parto sobre el polo cefalico fetal. (50)
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. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Medir los cambios en la via aérea durante el trabajo de parto mediante la clasificacion

Mallampati.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Medir los cambios ocurridos en la via aérea durante el trabajo de parto y 30 minutos
después del estadio 3 del trabajo de parto en pacientes sin analgesia epidural

mediante la clasificacién Mallampati.

3.2.2 Medir los cambios ocurridos en la via aérea durante el trabajo de parto y 30 minutos
después del estadio 3 del trabajo de parto en pacientes con analgesia epidural

mediante la clasificacion Mallampati.

3.2.3 Comparar la diferencia entre los cambios ocurridos en la via aérea durante el trabajo
de parto y 30 minutos después del estadio 3 del trabajo de parto en pacientes sin
analgesia epidural comparado con aquellas pacientes con analgesia epidural

mediante la clasificacién Mallampati.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO Y DISENO DE ESTUDIO

Estudio analitico comparativo, realizado en pacientes embarazadas durante el parto

en el Hospital de Ginecobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.2 POBLACION

La poblacion estudiada fue una poblacion finita conformada por pacientes que se
encontraban en trabajo de parto activo, con un embarazo entre 36 a 41 semanas
gestacionales, que aceptaron participar en el estudio, que cumplian con los criterios de

inclusién y que firmaron el consentimiento informado.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un muestreo no probabilistica por conveniencia. Las pacientes fueron

seleccionadas al azar dentro del total de pacientes que ingresaron a la labor y partos.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, atiende en promedio cada afio 15,000
nacimientos, 4,800 por cuatrimestre; de los cuales se estima que menos del 03% recibe

analgesia del parto. (37)

Segun los datos obtenidos en el registro electrénico que se tiene de los procedimientos
realizados por el Servicio de Anestesiologia del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social del afio 2008 al afio 2015, en promedio, al afio se

realizan 57 analgesias epidurales.
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Muestra: del total de la poblacién de partos atendidos por cuatrimestres, se tomara:

Frecuencia de exposicion entre los casos 0.10
Frecuencia de exposicién entre los controles 0.40
Odds ratio a detectar 2.00
Nivel de seguridad 0.95
Potencia 0.80
Numero de controles por caso 1
pl 0.10
p2 0.40
OR 2.00

TAMANO MUESTRAL MINIMO
Casos 32

Controles 32

4.3.1 SELECCION DE MUESTRA

El tipo de muestreo realizado fue muestreo por conveniencia, hasta llegar a la
totalidad de la muestra: 32 casos y 32 controles. El periodo de realizacion del trabajo

de campo comprendié desde julio del 2016 hasta mayo del 2017.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS

e Datos clinicos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos disefiada para este

estudio, los cuales fueron obtenidos mediante la revision del expediente clinico.

e Registros fotograficos de la via aérea de la paciente obtenidos durante el trabajo de
parto y 30 minutos después del estadio 3 del trabajo de parto; estos registros
fueron analizados por un grupo de anestesiblogos, y se les asigné una clasificacion

mediante el uso de la escala de Mallampati.
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4.5 UNIDAD DE INFORMACION

4.6

4.7

Datos clinicos obtenidos de la boleta de informacion diseflada para el estudio, los
cuales a su vez fueron obtenidas de la revisién del expediente clinico, el registro
fotografico y la valoracion mediante la escala de Mallampati de la via aérea de la
paciente durante el trabajo de parto y 30 minutos después del estadio 3 del trabajo de

parto.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente con trabajo de parto activo

e Pacientes mayores de edad

e Embarazo entre 36 a 41 semanas de gestacion
e Pacientes que acepten participar en el estudio

e Pacientes que firmen el consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con anomalias faciales
e Pacientes con emergencias que pongan en riesgo la vida del feto y que requieran

cesarea transperitoneal de emergencia.
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4.8 VARIABLES

4.8.1 DESCRIPCION:

Las variables de tipo nominal: trabajo de parto activo, clasificacion de Mallampati.

4.8.2 VARIABLES UNIVERSALES
Las variables universales: pacientes con trabajo de parto activo, edad, duracién del

trabajo de parto.

4.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Trabajo de Presencia de Presenciade  Cualitativa 1) Si

parto activo  contracciones contracciones dicotdmica
regulares y regulares y 2) NO
ritmicas que  ritmicas que
provocan provocan
borramientoy borramiento y
dilatacion del  dilatacion del

cérvix. cérvix.

Dilatacion
mayor a 4 cm

Clasificacién Escala de Escala de Cualitativa 1) |
de valoracion de valoracion de nominal
Mallampati las las estructuras 2
estructuras  anatomicas de 3) 1
anatomicas la laringe que
de la laringe  son visibles a 4V
gue son la apertura de
visibles a la la cavidad
apertura de la oral,
cavidad oral evaluadas
mediante
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registro

fotografico.
Edad Tiempo de Tiempo de Cuantitativa
vida referido  vida referido discreta
por el por el paciente
paciente en anos
cumplidos
Edad Periodo de Semanas Cuantitativa
gestacional tiempo gestacionales continua

comprendido descritas en el
desde la expediente

concepcion. clinico

4.10 INSTRUMENTO PARA RECOLECTAR INFORMACION

El instrumento de recoleccion de datos se adjunta en el Anexo 3. Se trata de la Hoja
de Recoleccion de datos, elaborada para fines del estudio en una hoja tamafio carta de la
gue se reprodujo un total de 64 copias donde fueron plasmados los datos obtenidos de

cada uno de los sujetos incluidos en el estudio. Los datos recopilados en esta hoja fueron

1) Afos

1) Semanas

luego tabulados y procesados en el software Microsoft ® Word 2012 y Excel 2010.

4.11 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION Y ANALISIS DE INFORMACION

Empleando la boleta de recoleccion de datos, elaborada para este fin, que contiene lo
datos de identificacion de la paciente tomados con previa autorizacion de la paciente de

su expediente clinico, se procedié a obtener registro fotografico de la via aérea de la

paciente.

Se asignd aleatoriamente a que pacientes se le colocdé analgesia epidural.

Posteriormente se repitié el proceso de registro fotografico de la paciente 30 minutos

después del estadio 3 del trabajo de parto.
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Un grupo de anestesiologos clasificé los registros fotograficos, segun la escala de

Mallampati y estos se anotaran en la boleta de recoleccion de cada paciente.

Las pruebas estadisticas usadas en este estudio: media, mediana, moda, riesgo

relativo, odd ratio.

4.12 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

4.12.1 IMPACTO

Al realizar esta investigacion se esta dando datos objetivos de los cambios
gue ocurren en la via aérea de la paciente embarazada en el trabajo de parto y en el
post parto en pacientes con analgesia epidural y sin analgesia epidural; lo que
permite que se tomen las decisiones para el adecuado manejo de estas pacientes,

Gtiles tanto para el Instituto de Seguridad Social, como para las pacientes.

4.12.2 INCIDENCIA

Al ofrecer datos concretos y estadisticamente validos de los cambios que
ocurren en la via aérea de la paciente embarazada durante el parto y el trabajo de
parto, en las pacientes con y sin analgesia se puede influir en la opiniéon de los
médicos anestesidlogos sobre la forma de abordaje que se utilizara para proteger la

via aérea de estas pacientes.

4.13 ASPECTOS ETICOS

Debido a que la paciente embarazada es una poblacién especial, se conté con un
consentimiento informado, donde se explicé el estudio, y se explic6 que las fotografias
no contenian nombres, ni existird forma de relacionar su nombre con las fotografias.
Ademas de que la informacién obtenida durante el trabajo de campo tiene la Unica
finalidad de ser utilizada en la investigacion, por lo que se tiene el compromiso de

respetar el anonimato de las participantes que formen parte de la muestra.

Se conté con la autorizacién del Comité de Seleccion, Evaluacién y Promocion de la

Maestria en Ciencias Médicas con Especializacion en Anestesiologia, la autorizacion del
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Asesor Metodoldgico, Dr. Allan Jacobo Ruano Fernandez.. En ningln momento se puso
en riesgo la vida del paciente ni del feto. No seran publicados los nombres de las

participantes en el estudio.
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V. RESULTADOS
TABLA NO.1

DISTRIBUCION DE LOS CAMBIOS EN LA VIA AEREA DURANTE EL TRABAJO DE
PARTO, INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, HOSPITAL DE
GINECOBSTETRICIA, 2017

Mallampati Sin analgesia epidural Con analgesia epidural TOTAL
Disminuy6 12 11 23
Sin cambios 7 12 19
Aumento un nivel 12 9 21
Aumento dos niveles 1 0 1
TOTAL 32 32 64

De los cambios en la via aérea durante el trabajo de parto se observ6 que del total de
pacientes evaluadas el 35.94% disminuyeron su clasificacion de Mallampati cuando se
compararon sus mediciones al momento del parto y 30 minutos después del estadio 3 del
trabajo de parto; el 52.18% corresponden a pacientes sin analgesia epidural y el 47.82%

corresponden a pacientes con analgesia epidural.

Del total de pacientes evaluadas el 29.69% no presentaron cambios en la via aérea
durante el trabajo de parto, esto evaluado mediante la clasificacién de Mallampati cuando se
compararon sus mediciones del parto y 30 minutos después del estadio 3 del trabajo de
parto; el 36.84% de estas pacientes corresponden a pacientes sin analgesia epidural y

63.16% corresponden a pacientes con analgesia epidural.

Del total de pacientes evaluadas el 32.28% aumentaron su clasificacion de
Mallampati cuando se compararon sus mediciones al momento del parto y 30 minutos
después del estadio 3 del trabajo de parto; el 54.54% de estas pacientes corresponden a
pacientes sin analgesia epidural y el 42.86% corresponden a pacientes con analgesia
epidural.

Del total de pacientes evaluadas el 1.56% aumentaron su clasificacion de Mallampati
cuando se compararon sus mediciones al momento del parto y 30 minutos después del
estadio 3 del trabajo de parto, la totalidad de pacientes que aumentaron dos niveles

corresponden a pacientes sin analgesia epidural.
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TABLA NO. 2

DISTRIBUCION DE CAMBIOS EN LA ViA AEREA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y
30 MINUTOS DESPUES DEL ESTADIO 3 DEL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES SIN
ANALGESIA EPIDURAL, INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL,
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA, 2017

30 MINUTOS DESPUES
PARTO DEL ESTADIO 3 TOTAL
DEL TRABAJO DE PARTO

Mallampati 1 0 0 0
Mallampati 2 1 2
Mallampati 3 13 8 21
Mallampati 4 18 22 40

TOTAL 32 32 64

De los cambios ocurridos en la via aérea durante el trabajo de parto y 30 minutos
después del estadio 3 del trabajo de parto en pacientes sin analgesia epidural se observo
gue ninguna pacientes se encontraba en clasificacion Mallampati 1 ni en el parto ni 30

minutos después del estadio 3 del trabajo de parto.

Del total de pacientes sin analgesia epidural evaluadas el 1.56% de las pacientes se
encontraba en clasificacion Mallamapti 2 durante el parto y 3.18% de las pacientes se
encontraban en clasificacion Mallampati 2, 30 minutos después del trabajo del estadio 3 del

trabajo de parto.

Del total de pacientes sin analgesia epidural evaluadas el 20.31% de las pacientes se
encontraba en clasificacion Mallampati 3 durante el parto y 12.5% de las pacientes se
encontraban en clasificacion Mallampati 3, 30 minutos después del trabajo del estadio 3 del

trabajo de parto.

Del total de pacientes sin analgesia epidural evaluadas el 28.13% se encontraban en
una clasificacion Mallampati 4 durante el parto y 34.38% de las pacientes se encontraban en

clasificacion Mallampati 4, 30 minutos después del trabajo del estadio 3 del trabajo de parto.
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TABLA NO. 3

DISTRIBUCION DE CAMBIOS EN LA VIA AEREA DURANTE ELTRABAJO DE PARTO Y 30
MINUTOS DESPUES DEL ESTADIO 3 DEL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES CON
ANALGESIA EPIDURAL, INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL,
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA, 2017

30 MINUTOS DESPUES
PARTO DEL ESTADIO 3 TOTAL
DEL TRABAJO DE PARTO

Mallampati 1 0 0
Mallampati 2 1 2
Mallampati 3 8 9 17
Mallampati 4 23 21 44

TOTAL 32 32 64

De los cambios ocurridos en la via aérea durante el trabajo de parto y 30 minutos después
del estadio 3 del trabajo de parto en pacientes con analgesia epidural se observd que
ninguna pacientes se encontraba en clasificacion Mallampati 1 ni en el parto ni 30 minutos

después del estadio 3 del trabajo de parto.

Del total de pacientes con analgesia epidural evaluadas el 1.56% de las pacientes se
encontraba en clasificacion Mallamapti 2 durante el parto y 3.18% de las pacientes se
encontraban en clasificacion Mallampati 2, 30 minutos después del trabajo del estadio 3 del

trabajo de parto.

Del total de pacientes con analgesia epidural evaluadas el 12.5% de las pacientes se
encontraba en clasificacion Mallampati 3 durante el parto y 14.06% de las pacientes se
encontraban en clasificacion Mallampati 3, 30 minutos después del trabajo del estadio 3 del

trabajo de parto.

Del total de pacientes sin analgesia epidural evaluadas el 35.94% se encontraban en
una clasificacion Mallampati 4 durante el parto y 32.81% de las pacientes se encontraban en

clasificacion Mallampati 4, 30 minutos después del trabajo del estadio 3 del trabajo de parto.
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TABLA NO. 4

DISTRIBUCION DE CAMBIOS EN LA VIA AERA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y 30
MINUTOS DESPUES DEL ESTADIO 3 DEL TRABAJO DE PARTO EN PACIENTES SIN
ANALGESIA EPIDURAL COMPARADO CON PACIENTES CON ANALGESIA EPIDRUAL ,
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, HOSPITAL DE GINECO
OBSTETRICIA, 2017

Si aumentd Mallampati | No aumenté Mallampati TOTAL
Pacientes sin analgesia 13 19 32
Pacientes con analgesia 9 23 32
TOTAL 22 42 64

Del total de pacientes estudiadas el 34.38% si presenté un aumento en la escala de
Mallampati, mientras que el 65.63% de las pacientes no presentaron aumento en la escala

de Mallampati.

El 40.63% de las pacientes sin analgesia presentaron un aumento en la escala de
Mallampati, mientras que el 59.38% de las pacientes no presentd aumento en la escala de

Mallampati.

El 28.13% de las pacientes con analgesia epidural presentaron un aumento en la
escala de Mallampati, mientras que el 71.88% de las pacientes no presentd aumento en la

escala de Mallampati.

El Odds Ratio (OR con un IC 95%) es 1.75

Odds ratio 1.7485
95 % CI: 0.6151 to 4.9707
z estadistica 1.048
Nivel de significancia P =0.2945

PROBABLIDAD: (1.75)/(1.75+1)= 63.63%
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El riesgo relativo (RR con IC 95%) es 1.31

Relative Risk 1.3062
95 % CI: 0.8072 10 2.1136
z estadistica 1.088
Nivel de significancia P =0.2766

Las pacientes sin analgesia epidural tienen una probabilidad de aumentar su escala
de Mallampati de 63.63% comparadas con las pacientes con analgesia epidural. Sin
embargo el intervalo de confianza abarca la unidad, lo que quiere decir que no es

estadisticamente significativo, probablemente por el reducido tamafio de la muestra.

El riesgo de aumento en la escala de Mallampati es 1.31 veces mayor en las
pacientes sin analgesia que en las pacientes con analgesia epidural. Sin embargo el
intervalo de confianza abarca la unidad, lo que quiere decir que no es estadisticamente

significativo, probablemente por el reducido tamafio de la muestra.
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Se han documentado cambios en la via aérea durante el curso del embarazo; en el
estudio conducido por Pilkington, se evidencio al final del embarazo que el 34% de las
pacientes tienen un Mallampati 4; (4) En la poblacion estudiada este nimero se ve
duplicado, de la totalidad de pacientes el 64% tenia un Mallampati 4 al inicio del trabajo de
parto. La causa en este cambio suele atribuirse a la retencién de liquidos que ocurre durante
la gestacién. (4) Siendo esto un problema mayor para el anestesidlogo, ya que las
complicaciones anestésicas son la tercera causa de morbimortalidad en la poblacién

obstétrica, y la primera causa de demanda es por mal manejo de la via aérea.

En las pacientes evaluadas presentan un aumento en la clasificacion de Mallampati
durante el trabajo de parto en un 46.63% en las pacientes sin analgesia y un 28.13% en las
pacientes con analgesia, este hallazgo concuerda con lo publicado por Bhavani, en dénde
se encontré que luego del trabajo de parto, la via aérea de la paciente puede presentar un

aumento en la clasificacién de Mallampati. (11)

Las pacientes sin analgesia epidural tienen una probabilidad de aumentar su escala
de Mallampati de 63.63% comparadas con las pacientes con analgesia epidural. Sin
embargo el intervalo de confianza abarca la unidad, lo que quiere decir que no es
estadisticamente significativo, probablemente por el reducido tamafio de la muestra. Este

estudio confirma las observaciones anecddéticas de otros trabajos de investigacion. (3)

El riesgo de aumento en la escala de Mallampati es 1.31 veces mayor en las
pacientes sin analgesia que en las pacientes con analgesia epidural, Sin embargo el
intervalo de confianza abarca la unidad, lo que quiere decir que no es estadisticamente

significativo, probablemente por el reducido tamafio de la muestra.

Este estudio utilizé un criterio de evaluacion de la via aérea que se utiliza en la
practica diaria de forma rutinaria, En el estudio publicado por Pilkington el 13% de las
embarazadas presentaban un Mallampati 4 al final del trabajo de parto; (4) de las pacientes
evaluadas en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, 9 de 32 mujeres (28%) sin

analgesia presentaron un Mallampati 4 al final del trabajo de parto.

En la investigacion conducida por Bhavani se concluyé que el 50% de las pacientes
presentan un Mallampati 3 0 4 al final del trabajo de parto. (11) Los datos encontrados en el

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social son superiores, en el post parto de las pacientes
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sin analgesia epidural el 93% de pacientes mostraban una clasificacion 3 o 4 de Mallampati y
en el post parto de las pacientes con analgesia epidural el 84% de pacientes mostraban una

clasificacion 3 o 4 de Mallampati.

El riesgo de encontrar una intubacion dificil en la mujer embarazada con una
clasificacion de Mallampati 3 es 7.58 veces mayor comparada con mujeres post parto con
clasificacion de Mallampati 1. Este riesgo se ve aumentado a 11.3 en mujeres que presentan
una clasificacibn de Mallampati 4. Esto sugiere que los cambios en la via aérea de
Mallampati 2 a Mallampati 4 en parturientas esta asociado a un riesgo relativo de intubacion
dificil de 3.23 a 11.3 (11) Se observo en este estudio que una paciente, que representa al
1.56% del total de pacientes, mostr6 un aumento de dos niveles en la clasificacién de

Mallampati, esta paciente pertenecia al grupo de pacientes sin analgesia epidural.

En pacientes sin analgesia epidural el 59.38% no presentaron ningun cambio,
mientras que el 71.88% de pacientes con analgesia epidural no presentaron ningin cambio

en su clasificacién de Mallampati.

El 40.63% de las pacientes sin analgesia presentaron un aumento en la escala de
Mallampati, mientras que el 59.38% de las pacientes no presentd aumento en la escala de

Mallampati.

En este estudio se observé que el 35.94% de las pacientes disminuyd su clasificacion
de Mallampati de sus mediciones del realizadas durante el parto comparadas con las

mediciones 30 minutos después del estadio 3 del trabajo de parto,

La principal limitacién de este estudio fue que la documentacion de los cambios de la
via aérea fue hecho mediante técnicas visuales, que suelen ser subjetivas., con el fin de
reducir dicho sesgo, se solicitdé a tres anestesiélogos experimentados que evaluaran el
registro fotogréafico. Sin embargo se recomienda contrastar los datos obtenidos en esta
investigacion con técnicas objetivas, como por ejemplo la reflectometria acustica, que ha
comprobado en estudios recientes tener utilidad para evaluar el volumen y el area oral y

faringea.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Los cambios en la via aérea durante el trabajo de parto mediante la clasificacion
Mallampati medidos en este estudio son los siguientes: el 35.94%de las pacientes disminuy6
su escala de Mallampati, el 29.69% no present6 ningln cambio, el 32.81% aumentd un nivel

su escala de Mallampati y el 1.56% de pacientes aumento 2 niveles.

6.1.2 Los cambios ocurridos en la via aérea durante el trabajo de parto y 30 minutos
después del estadio 3 del trabajo de parto en pacientes sin analgesia epidural mediante la
clasificacion Mallampati medidos en este estudio son los siguientes: el 37.5% disminuyd su
escala de Mallampati, el 21.88% no presenté cambios, el 37.5% aument6 un nivel y el 3.13%

aumento dos niveles.

6.1.3 Los cambios ocurridos en la via aérea durante el trabajo de parto y 30 minutos después
del estadio 3 del trabajo de parto en pacientes con analgesia epidural mediante la
clasificacion Mallampati medidos en este estudio son los siguientes: el 34.38% disminuy6 su
escala de Mallampati, el 37.5% no present6 cambios, el 28.13% aumenté un nivel y ninguna

paciente aumento dos niveles.

6.1.4 La diferencia entre los cambios ocurridos en la via aérea durante el trabajo de parto y
30 minutos después del estadio 3 del trabajo de parto en pacientes sin analgesia epidural
comparado con aquellas pacientes con analgesia epidural mediante la clasificacion
Mallampati muestra que las pacientes sin analgesia epidural tienen una probabilidad de
aumentar su escala de Mallampati un 63.63% comparadas con las pacientes con analgesia
epidural y el riesgo relativo de aumento en el nivel Mallampati es 1.31 veces mayor en
pacientes que no reciben analgesia epidural comparada con quienes si la reciben. Sin
embargo el intervalo de confianza abarca la unidad, haciendo estas mediciones no

estadisticamente significativas, probablemente por el reducido tamafio de la muestra.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Se recomienda a la Subgerencia de Prestaciones de Salud del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social y a la Comision Central para la Elaboracion de Guias de Practica
Clinica Basadas en la Evidencia desarrollar una Guia de Préactica Clinica Basadas en
Evidencia (GPC-BE) coordinar la elaboracion, actualizacion, revision, disefio, impresion,
distribucién y socializacion de una Guia de manejo de la via aérea dificil en la paciente
embarazada que se ajuste a las necesidades propias del Instituto, que permita evaluar de
manera integral a la paciente para determinar el nivel de riesgo e integre alternativas

existentes, como la analgesia epidural.

6.2.2 Se recomienda al Comité de Seleccién, Evaluacion y Promocion de la Maestria en
Ciencias Médicas con Especialidad en Anestesiologia de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala que se desarrolla en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, promover la continuacion de la linea investigativa de este estudio, para
determinar la relacion que existe entre los cambios de la via aérea de la paciente
embarazada y la analgesia epidural; tomando en cuenta otros factores de riesgo asociados

gue no pudieron ser tomados en cuenta en este trabajo de investigacion.

6.2.3 Se recomienda al Comité de Seleccién, Evaluacion y Promocion de la Maestria en
Ciencias Médicas con Especialidad en Anestesiologia de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de San Carlos de Guatemala que se desarrolla en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, promover la realizaciéon de un estudio analitico para evaluar los
cambios en la via aérea con instrumentos de evaluacion mas objetivos como la

reflectometria acustica para apoyar los resultados obtenidos en esta investigacion.

6.2.4 Se recomienda a Jefatura de Servicio de Anestesiologia del Hospital de Gineco
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y los Médicos Especialistas,
continuar con la ensefianza, promocion y practica de las analgesias epidurales, para la

integracién de esta herramienta a los Médicos Residentes en formacion.
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X. ANEXOS

1. TECNICA DE ANALGESIA EPIDURAL (31)

Equipo de la Técnica Epidural

. Bandeja para blogueo

. Solucion de Yodopovidona, Clorhexidina o alcohol Isopropilico para asepsia.
. Guantes estériles

. 2 Jeringas de: 1ml o 3ml o 5ml, +10ml o 20ml

. Jeringa para pérdida de resistencia de vidrio o plastica

. Aguja epidural con estilete calibre

. Catéter de insercion para espacio epidural

0o N o o A~ w N R

. Gasas estériles y apdsito adhesivo

Técnica Epidural (31)

1. Se coloca a la paciente en posicidn lateral, con una almohada debajo de la cabeza, los
hombros y las caderas se conservan perpendiculares a la superficie de la cama. Se elevan

las rodillas hacia la cabeza y se dobla la cabeza hacia las rodillas, en posicién fetal.

2. Se marca la cresta iliaca y la apdfisis espinosas y se traza una X sobre el espacio

intervertebral deseado.

3. Se hace la preparacion y la infiltracién local como en la analgesia raquidea.

4. Se inserta la aguja epidural a través de la papula en la piel con el bisel dirigido en sentido
cefélico. Se hace avanzar la aguja dentro del ligamento interespinoso lentamente a través
del mismo para detenerse en el punto de mayor resistencia que representa el ligamento

amatrillo.

5. Una vez percibido el ligamento se extrae el estilete y se conecta al casquillo de la aguja

una jeringa de vidrio o plastico de 3 a 5 ml llena con 3 ml de solucién salina o aire para
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realizar la técnica e identificar la pérdida de resistencia. Cuando la punta del bisel penetra en

la superficie interna del ligamento hay una pérdida notable de la resistencia.

6. Se retira con cuidado la jeringa sin que cambie la profundidad de la aguja y debe
permanecer fija. Se toma firmemente el casquillo de la aguja entre el pulgar y el dedo indice,
se conecta la nueva jeringa que contiene el anestésico se aspira 0.5 ml de aire hacia la

jeringa para detectar sangre o LCR. Si no regresa liquido se inyecta una dosis de prueba.

7. Cuando hay certeza respecto a la colocacién de la aguja se puede insertar un catéter,
insertdndolo con la mano dominante y se sostiene fijando la aguja con la no dominante. A
medida de que se inserta el catéter se sentira resistencia a su paso en tanto pasa el angulo

final de la aguja, luego avanza libremente no mas de 5 cm.

8. Cuando el catéter esté colocado, se sostiene firmemente y se hace avanzar a través de la
aguja a medida que se extrae esta Ultima de la piel, de tal manera que permanezca
constante la longitud del catéter en el espacio epidural. Una vez fuera de la piel, se quita con
cuidado la aguja sobre el extremo del catéter y se fija un conector apropiado al extremo libre
del catéter. Se confirma la longitud del catéter dentro del espacio epidural. Y se realiza la

prueba del catéter.

9. Se estiran las piernas de la paciente y luego se fija el catéter a la espalda de la paciente,
controlando la profundidad de insercion en el espacio epidural para evitar la extraccion

accidental. Y Se realiza un monitoreo de los signos vitales de la paciente

Dosis intermitente:
e Bupivacaina (cod. 891, 892) al 0.125% en dosis de 3 a 4 ml
e Coadyuvante de analgesia epidural Fentanilo (cod. 863) 50 a 100 mcg
e Agua destilada o solucién salina de 5 — 10 ml
e Paraun total de 10-15 mi
e Refuerzo: Previa evaluacion del progreso del trabajo de parto e intensidad del dolor,

utilizar la dosis anteriormente descrita.
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3._.HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de Boleta Edad: Fecha:

Edad gestacional:

Analgesia: si no

Tiempo de duracidn del trabajo de parto:

Registro fotogréafico no 1 (al momento del trabajo de parto):
DILATACION:

Clasificacion de Mallampati experto 1

Clasificacién de Mallampati experto 2

Clasificacion de Mallampati experto 3

Registro fotogréafico no 2 (30 minutos después del 3 Estadio):
Clasificacion de Mallampati experto 1
Clasificacién de Mallampati experto 2

Clasificacion de Mallampati experto 3
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4. HOJA DE RECOPILACION DE LA VALORACION DE LA CLASIFICACION DE
MALLAMPATI PARA ANESTESIOLOGOS

Luego de leer el resumen de la investigacion, le serd mostrada una serie de
fotografias de la via aérea de las pacientes participantes en esta investigacion; segin su

criterio asigne la valoracién de Mallampati y registre su respuesta con una “x” en la casilla.

Fotografia no. | Mallampati 1 Mallampati 2 Mallampati 3 Mallampati 4

26

7

36

120

92

68

47

144

150

33

78

134
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